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Tiroidectomia endoscopica
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Resumen

Se realizé un estudio prospectivo que pretende demos-
trar las diferencias existentes entre la cirugia tiroidea
(tiroidectomia total o parcial) con técnica endoscopica
(minima invasién) y la técnica convencional abierta por
un mismo grupo quirdrgico. El objetivo es recoger una
muestra de 200 pacientes con patologia tiroidea para
manejo quirdrgico, 100 con técnica abierta convencio-
nal y 100 con técnica endoscépica.

Desde enero hasta mayo de 2003 se efectuaron diez
tiroidectomias con técnica endoscopica y ocho con téc-
nica abierta. Los resultados hasta la fecha determinan
una ventaja relativa aiin no estadisticamente significa-
tiva para el método endoscopico con relacién al dolor
postoperatorio, la pérdida sanguinea y la satisfacciéon
por el resultado estético, con una desventaja relativa
respecto al tiempo operatorio.

Introduccioén

Técnica endosc()pic total. Historia

* Cirugia de Alta Tecnologia, Clinica Las Américas - Clinica CES. Hace mas de 100 afios Teodoro Kocher disefio la

Medellin, Colombia. tiroidectomia abierta, que en su versién original incluia
una incision transversal cervical con confeccion de gran-

Fecha de recibo: Mayo 29 de 2003 des colgajos miocutaneos, para poder llegar a la cara

Fecha de aprobacién: Enero 29 de 2004 anterior de la traquea donde se encuentra la glandula
tiroides. Esta técnica, aunque muy popular y segura,
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tiene el inconveniente de dejar una gran cicatriz ante2.
rior y la dificultad de visualizacién clara de los nervios
laringeos recurrente y superior.

Hoy, a la luz de los avances cientificos y tecnoldgi- 3.
cos, y al progreso de la cirugia de invasion minima, se
ha logrado una via diferente, que permite abordar el
cuello para la reseccién de lesiones tiroideas o
paratiroideas, inicialmente descrita por Gaghegn
1996, para una paratiroidectomia en hiperparatiroidismo
con mejores resultados estéticos y mayor seguridad.
quirdrgica al evitar lesiones anatémicas, gracias a la
magnificacion de las estructuras del cuello por medio
de camaras y lentés".

Motivados por los resultados de dicha técnica, ini-
ciamos el entrenamiento en cadaveres para el abordaje

Ecografia tiroidea con el fin de evaluar el tamafio
tiroideo y las caracteristicas y tamafio del nédulo
(se seleccionaron menores de 3 cm).

Biopsia aspirativa con aguja fina (BACAF), si los
nodulos eran benignos con esta prueba se realizaba
tiroidectomia y biopsia por congelacién, si el diag-
nostico sugeria malignidad se confirmaba con biop-
sia por congelacion y se realizaba tiroidectomia total.

Se excluyeron los pacientes con ndédulos mayores
de 3 cm, individuos con cirugia previa de cuello,
pacientes con radioterapia previa del cuello, y edad
avanzada con comorbilidad importante (por los ries-
gos operatorios).

endoscopico del cuello por via toracica anterior, y unatgcnica quirlirgica

vez estandarizado el procedimiento lo aplicamos en
pacientes vivos con patologia tiroidea.

En posicion decubito dorsal, con un rollo en el dorso

superior y con extension del cuello, se realiza el proce-
dimiento bajo anestesia general con intubacion

Métodos

endotraqueal. Se marca el cuello con azul de metileno,

sefialando la linea media, la escotadura esternal, el bor-

Entre enero y mayo de 2003 se seleccionaron y operage anterior del esternocleidomastoideo, la ubicacion
ron igual nimero de pacientes para tiroidectomia parprecisa del nédulo, una linea entre la articulacién
cial o total, dentro de un estudio prospectivo €sternoclaviculary la aréola en cada lado, y una linea
randomizado con una cohorte de 100 pacientes efedia preesternal; esta Ultima para definir los puertos
cadagrupo; hasta la fecha se han realizado ochdgde abordaje en la cara anterior del tof&¥*4

tiroidectomias abiertas con técnica convencional y
diez con técnica endoscoépica por abordaje toracico
anterior®,

Debido a la dificultad técnica, en especial por el es-
pacio estrecho de trabags importante hacer una bue-
na seleccién de los pacientes que van a ser operados.

Son factores importantes el tipo de patologia, el ta-
mafio y la forma del cuello; los nddulos son la primera
y mas comun indicacién para la cirugia mininvasiva del
tiroides.

Los pacientes fueron seleccionados con base a su
patologia tiroidea, teniendo en cuenta como comun de-
nominador la presencia de nédulos menores de 3 cm de
diametro®. En todos los pacientes se realizo:

1. Historia clinica, examen fisico y pruebas
tiroideas.

24

ke




TIROIDECTOMIA ENDOSCOPICA

Una vez creado el espacio, se identifica el borde
anterior del esternocleido a cada lado y se define la li-
nea media para disecar el rafé medio; una vez identifi-
cada la glandula tiroides es posible realizar la cirugia
sin seccionar los muasculos pretiroideos, pero su sec-
cion es recomendable para mejorar el espacio de traba-
jo. Posteriormente se busca el pediculo tiroideo inferior,
el cual se diseca se liga con clips de titanio y se secciona,
esta maniobra permite levantar la porcién inferior de la
glandula y visualizar con mucha claridad el nervio
laringeo recurrente. A partir de este instante se inicia la
diseccion posterior de la glandula: el istmo se secciona
con bisturi ultrasénic6?, se observa y respeta perma-
nentemente el nervio laringeo, y se buscan los vasos
tiroideos medios y el pediculo superior. Estos pediculos
vasculares siempre deben seccionarse después de la
aplicacion de clips en forma individual, de las venas y
arterias, con el fin de evitar la lesion inadvertida del
nervio laringeo recurrente y laringeo superior. Se ter-
mina la diseccion anterolateral, teniendo en cuenta de
respetar las glandulas paratiroides vistas por lo general
en esta ubicacién. Finalmente, en un dedo de guante o
en un condon se retira el espécimen quirdrgico a través
de la incision de la linea media.

El espécimen se envia en forma rutinaria a biopsia
por congelacion.

Resultados

Se realiza una incisién en la linea media a 10 cm
por debajo de la escotadura esternal, se introduce urtan el periodo de maduracion de la técnica quirargica
aguja de Veres en el espacio subplatismal y se infiltreevaluamos el abordaje cervical anterior, el abordaje
en este espacio 50 cc de solucion salina, adrenalingor la pared toracica superior y el abordaje axilar;
xilocaina y bicarbonato, con el fin de reforzar la anes-con relacion a la movilidad de los instrumentos, in-
tesia, crear un espacio retroplatismal real y producirsercion de los trocares y extraccion del espécimen, y
vasoconstriccion para que la introduccidon de losposibilidad de cirugia bilateral en caso de requerirse,
trocares no cause sangrado. Posteriormente se inser@contramos mejor resultado técnico con el aborda-
un trocar de 10 mm, buscando en la escotadura esterngd por lapared toracica anteriovéase técnica qui-
el espacio ya creado. A continuacion se introduce urrargica).
balon por medio del cual se insufla aire a presion,
creando un espacio de trabajo apropiatd®. Segui- Clasificamos los parametros evaluados en ambos
damente se insertan los dos trocares laterales, en grupos con base en una tabla cuantitativa y cualitativa
parte media de la linea esternoareolar a 10 cm de lgue nos permite comparar ambos métodos. Tuvimos en
articulacion esternoclavicular; se pueden utilizar cuenta una puntuacion para evaluar resultados asi:
trocares de 10 o de 5 mm, segun el instrumental que
se disponga. La introduccion de estos trécares se hace < de 20, excelente;
con vision directa, por medio de una lente cone de 20 a 39, aceptable,
angulacion de 30 grados. * > de 39, insatisfactorio.
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caso de requerir se da un punto por cada 10 cc de
sangre (1=10 cc........ 10 > de 100 cc).

3. Resultado estétic®. Se refiere a la satisfaccion del
paciente con relacion al resultado estético de su ci-
rugia por sus cicatrices y retraccionesiitonforme;

5, resignado; 1 satisfecho absolutamente).

4. Tiempo operatorid®. Hace referencia al tiempo re-
guerido para realizar la tiroidectomia sin contar con
el tiempo de lectura de la biopsia por congelacion
(1, de 1 a 60 minutos; 3, de 61 a 120 minutos; 5, de
121 a 180 minutos; 7, de 181 a 240 min. y 9, mayor
de 241 min.).

5. Estancia hospitalariaSe clasifica como: 1, menor
de 24 horas y 5, mayor de 24 horas.

6. Hipercapnia®®. Durante la cirugia: 1, valores me-
nores de 45; 5, mayores de 45.

7. Enfisema subcutane®oce horas después de la ci-
rugia se clasifica como: 1, ausencia de enfisema; 3,
enfisema cervical anterior en el area quirdrgica; 5,
enfisema en el cuello lateral o térax anterior; 7, en-
fisema en la cara.

8. Edad No tiene puntaje.
9. Género No tiene puntaje.

10.Diagnéstico patolégicoBenigno - maligno no tie-
ne puntaje.

11.Complicaciones anatdmica$e clasifica como:
1, ausencia de complicaciones; 5, lesién de
paratiroides (comprobada por patologia o como
hipocalcemia persistente); 10, lesidon del nervio
laringeo recurrente.

1. Dolor. Se utiliz6 un método cuantitativo subjetivo
de 1 a 10 para la evaluacion del dolor postoperatorio L& tabla 1 resume los principales resultados.
de las primeras 24 horas y para evaluar el dolor a los
siete dias postoperatorios. Se tuvieron en cuenta los El resultado patolégico de las tiroidectomias
valores de 1 como ausencia de dolor y 10 comoendoscépicas demostré benignidad en ocho casos (dos
maximo dolor posible. tiroiditis, tres bocio nodular, tres adenoma), y en dos

casos carcinoma folicular.

2. Pérdida sanguineaSe estima la pérdida sanguinea
operatoria con base en el nimero de gasas utiliza- En el caso de las tiroidectomias abiertas hubo cua-
das impregnadas y el uso y medida del aspirador; eftro diagnésticos de benignidad (tres bocio multinodular
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y un adenoma) y un caso de carcinoma papilar que se Es indispensable la adecuada seleccion de los pacien-
traté con tiroidectomia total. tes; debe tenerse en cuenta que las lesiones mayores de 3

cm, los pacientes con cirugias previas y aquellos con

cuellos cortos 0 muy obesos ofrecen dificultades que muy

TaBLA 1 posiblemente obligan a convertir la cirugia en técnica

Resultados competitivos entre tiroidectomia abierta. Somos meticulosos en la busqueda del nervio

endoscépica y abierta. Iarmgeo recurrente con e_I fln de evitar iatrogenias inne-

cesarias. Consideramos indispensable el uso del bisturi

Tiroidectomia Endoscépica abierta ultrasénico en la diseccion de la glandula debido al alto
flujo arterial de la misma. Aunque es necesario tener pre-
Dolor primeras 24 horas 3,2 6.4 caucién con su uso en areas profundas cercanas a la arte-
D?'g'_rda' 7° dia. 1 2,8 ria carétida y a la vena yugular, igualmente debemos
Perdida sanguinea 26 63 evitar la quemadura por vecindad del nervio laringeo.
promedio 10 cc  promedio 34 cc
Resultado estetico L _ ! _ La tiroidectomia convencional abierta por
Tiempo operatorio 6,4 (232 minutos) 3.6 (128 minutos) . . dimi q i
Estancia hospitalaria 1 1 cervicotomia transvgrsa es un proce imiento de amplio
Hipercapnia 1 1 uso para el tratamiento quirdrgico de las patologias
Enfisema subcutaneo 1 1 tiroideas, con pocas complicaciones. La cirugia
(E;d,ad 3{;42/1_0:342 37’26/8:_445 endoscoépica ha logrado evitar las cicatrices visibles y
enero mujeres mujeres 24 z .
2 hombres 1 hombre estetlcamente deformantes, agemas de'la deformlq’eld
Complicaciones anatémicas 1 1 secundaria a la seccion del musculo platisma; también
ha disminuido el dolor y el edema postoperatorios, y
Total 18,2 30,1 tal vez reduzca alin mas las complicaciones anatémicas

debido a la magnificacion de la imagen del area
operatoria con los instrumentos utilizados. Adicional-

Discusion mente disminuye el tiempo de incapacidad laboral y
mejora el indice de satisfaccion del paciente.

La cirugia minimamente invasiva ha demostrado sus _ i o
inmensos beneficios para el paciente en cirugia de t6- YUna desventaja del metodo laparoscopico es la du-

rax y abdomen: la iniciacién de la cirugia del cuello Fcion del procedimiento, situacion que posiblemente

con abordajes minimos debe mostrar igualmente su'€iore en la medida que se gane experiencia con el
beneficios procedimiento.

Endoscopic thyroidectomy

Abstract

The aim of this prospective study was to determinate the differences between endoscopic thyroid surgery (total or
partial thyroidectomy) and conventional open thyroid surgery performed by the same surgical group. The objective
is to collect a cohort of 200 patients with thyroid pathology candidates for surgical treatment, 100 managed by
conventional open operation, and 100 by endoscopic technique.

Between January and May 2003 we performed 10 thyroidectomies by the endoscopic technique and 8 by the open
technique. Results so far reveal a relative advantage, still not statiscally significant, of the endoscopic method, as
judged by postoperative pain, operative blood loss, and personal satisfaction with the cosmetic appearance, with a
relative disavantage due to the operating time

Key words: endoscopic surgery of minimal invasion, thyroid nodule, thyroidectomy, open surgery, ultrasonic knife,
trochar.
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